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1. Einleitung 
 
Die Fazialisparese wird als medizingeschichtlich älteste beschriebene Nervenläsion 
angesehen. Sie wurde erstmals im 9. Jahrhundert von dem persischen Arzt Muhammad 
ibn Zakariya al-Razi beschrieben [Sajadi et al., 2011; van de Graaf et al., 2005]. 
Lähmungen des Nervus facialis zählen zu den häufigsten Paralysen überhaupt; die 
Inzidenz beträgt 20 bis 30/100.000 [Junior et al., 2009]. Diese können, je nach 
Lokalisation der Schädigung, in periphere und zentrale Fazialisparesen eingeteilt 
werden. 
Die periphere Fazialisparese ist häufige Folge tumorchirurgischer Eingriffe im Kopf-
Hals-Bereich. Beispielhaft seien hier Resektionen bei Malignomen der Gl. parotidea oder 
der Gesichtshaut genannt. Sind die Stirn-/Augenäste des N. facialis betroffen, kommt es 
zur Paralyse des M. orbicularis oculi. Dem Patienten ist der aktive Lidschluss nicht mehr 
möglich, weiterhin fehlt der Lidschlussreflex. Das Symptombild des unvollständigen 
Lidschlusses bezeichnet man als Lagophthalmus; eine Bezeichnung, die von der irrigen 
Annahme herrührt, der Hase (griech. λαγός, lagôs) schliefe mit offenen Augen [Kabel, 
1912]. Aufgrund der unzureichenden Verteilung und dem Verlust eines stabilen Tränen-
films entwickeln sich die typischen Beschwerden des trockenen Auges wie Epiphora 
(Tränenträufeln), brennende Schmerzen, Fremdkörpergefühl und verschwommenes 
Sehen. Diese Keratokonjunktivitis sicca führt in Folge zur Keratopathie mit irreversibler 
Hornhautschädigung und Ausbildung schmerzhafter Ulzera. Unbehandelt droht der 
Visusverlust bis hin zur vollständigen Erblindung des betroffenen Auges [Choi et al., 
1999]. Die häufigste Ursache eines Lagophthalmus stellt die Fazialisparese peripheren 
Typs dar,. weshalb.dann vom. Lagophthalmus paralyticus. gesprochen wird .[Pereira und 
 
 
Sajadi MM, Sajadi MR, Tabatabaie SM: The history of facial palsy and spasm: Hippocrates to 
Razi. Neurology 77(2): 174-178, 2011 
van de Graaf RC, Nicolai JP: Bell's palsy before Bell: Cornelis Stalpart van der Wiel's observation 
of Bell's  palsy in 1683. Otol Neurotol 26(6): 1235-1238, 2005 
Junior NA, Junior JJJ, Gignon VF, Kitice AT, Prado LSA, Santos VGW: Facial Nerve Palsy: 
Incidence of Different Ethiologies in a Tertiary Ambulatory. Int Arch Otorhinolaryngol 
13(2): 167-171, 2009 
Kabel W: Die Wahrheit über Freund Lampe. Union Deutsche Verlagsgesellschaft Bibliothek der 
Unterhaltung und des Wissens Bd. 7: 222-225, 1912 
Choi HY, Hong SE, Lew JM: Long-term comparison of a newly designed gold implant with the 
conventional implant in facial nerve paralysis. Plast Reconstr Surg 104: 1624-1634, 1999 
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Glória, 2010; Illig, 1980]. Die Diagnose ist in der klinischen Untersuchung un-
problematisch und meistens eine Blickdiagnose. Bittet man den Patienten, die Augen zu 
schließen, gelingt dies auf der erkrankten Seite nicht. Typisch und für die Fazialisparese 
charakteristisch ist dann das wahrnehmbare Bell-Phänomen, die Aufwärtsrotation des 
Bulbus beim Lidschluss. Synonym ist daher besonders im angelsächsischen Sprachraum 
die Bell’sche Parese (engl. Bell’s Palsy) für die idiopathische Form der Fazialisparese 
gebräuchlich. 
Die Abb. 1a und 1b zeigen exemplarisch die typischen Befunde bei einer Patientin mit 
rechtsseitiger Fazialisparese. 
 
 
Abb. 1a: Bell-Phänomen bei rechtsseitiger Fazialisparese 
 
 
Abb. 1b: Abstehen des Unterlides und Eversion des Tränenpünktchens 
 
 
Pereira MV, Glória AL: Lagophthalmos. Seminars in Ophthalmology 25(3): 72-78, 2010 
Illig KM: Modification of gold implant for lagophthalmos. Klin Monbl Augenheilkd 177: 609-610, 
1980 
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Die negativen Auswirkungen peripherer Fazialisparesen auf die Funktionen des Auges 
bedingen einen erheblichen Leidensdruck der Patienten. Somit ergibt sich bei länger 
andauernden oder permanenten Läsionen des Gesichtsnervs mit konsekutiver 
Funktionsstörung des Auges die Notwendigkeit rehabilitativer Maßnahmen. 
 
 
2. Therapie des Lagophthalmus mit Metallimplantaten 
 
2.1 Entwicklung von Lidimplantaten 
 
Üblicherweise wird heute den dynamischen Verfahren zur Rehabilitation der Lidfunktion 
der Vorzug gegeben. Diese können im Transfer von funktionsfähigem Nerv- oder 
Muskelgewebe in das geschädigte Gebiet bestehen. Derartige Eingriffe sind allerdings 
vergleichsweise aufwändig, erfordern eine oft mehrstündige Vollnarkose und sind zum 
Teil auch mit einer Morbidität durch Hebedefekte verbunden [Moore et al., 2009]. Bei 
den nicht selten betagten Patienten kann daher die Implantation eines Lidgewichtes in 
örtlicher Betäubung eine sinnvolle Alternative darstellen.  
Illig führte 1958 die Implantation eines starren Implantates aus einfachem Goldblech ein 
[Illig, 1958]. Der Krümmungsradius dieser Gewichte orientierte sich an der natürlichen 
Krümmung des Oberlid-Tarsus, welcher bei Erwachsenen relativ konstant ist und von 
Illig selbst mit ca. 14 mm angegeben wird. Die vertikale Höhe beträgt nach seinen 
Untersuchungen 9 mm und die Breite 22,5 mm [Illig, 1980]. Mit dem durch das Metall 
beschwerten Oberlid gelang es, den aufgehobenen bzw. erschwerten Lidschluss unter 
Ausnutzung der Schwerkraft wiederzuerlangen. Die Methode fand rasch weltweite 
Verbreitung. 
Illig führten folgende zwei Nachteile der über Jahrzehnte verwendeten Goldimplantate 
zu neuen Überlegungen:  Zum einen bestand ein kosmetischer Nachteil des auftragenden 
Gewichts mit dicker als normal erscheinendem Oberlid. Des Weiteren waren die auf-
gehobene Biegsamkeit des Tarsus und die damit verbundene erschwerte Ektropionierung 
 
 
Moore AM, Ray WZ, Chenard KE, Tung T, Mackinnon SE: Nerve allotransplantation as it pertains 
to composite tissue transplantation. Hand 4(3): 239-244, 2009 
Illig KM: A new operation method for treating lagophthalmos (German). KIin Monbl Augenheilkd 
132: 410, 1958 
Illig KM: Modification of gold implant for lagophthalmos. Klin Monbl Augenheilkd 177: 609-610, 
1980 
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bei augenärztlichen Behandlungen hinderlich. Als Ergebnis seiner Überlegungen 
präsentierte er 1980 ein vergleichsweise dünnes Implantat in Form eines Mosaiks aus 
Goldplättchen, welche untereinander mit Seide verbunden waren [Illig, 1980]. Abb. 2 
zeigt eine schematische Zeichnung des ersten Kettenimplantats. 
 
 
Abb. 2: mehrgliedriges Goldgewicht nach Illig (1980) 
 
Berghaus und Schrom griffen das Konzept des segmentierten Kettenimplantates auf 
[Berghaus et al., 2003; Schrom et al., 2001]. Zudem verwendeten Sie für das von Ihnen 
entwickelte Implantat Platin statt Gold. Diese Materialwahl basierte auf der Tatsache, 
dass aufgrund des höheren spezifischen Gewichtes das Volumen der Implantate reduziert 
werden konnte [Mohr, 1997; Schrom et al., 1999]. Diese Erkenntnis wurde bereits bei 
den starren Implantaten gewonnen. Zudem entfiel die Verwendung eines potenziell 
allergenen Materials [Schrom et al., 2006]. Allergien auf Platin wurden bislang nicht 
beobachtet [Björkner et al., 2008]. Gegenwärtig sind in Deutschland kaum noch 
Lidimplantate aus Gold (Abb. 3) verfügbar; sowohl starre als auch flexible Implantate 
werden stattdessen aus einer Platin-Iridium-Legierung hergestellt (Abb. 4, Abb. 5).  
 
 
Illig KM: Modification of gold implant for lagophthalmos. Klin Monbl Augenheilkd 177: 609-610, 
1980 
Berghaus A, Neumann K, Schrom T: The platinum chain: a new upper-lid implant for facial palsy. 
Arch Facial Plast Surg 5: 166-170, 2003 
Schrom T, Grube A, Goldhahn A, Bloching M, Berghaus A. Sonographische Darstellung der 
Oberlidtarsalradien bei Blickrichtungsänderung. Ultraschall in Med 22: 172-175, 2001 
Mohr A: Pretarsal platinum-iridium implants for therapy of lagophthalmos in facial paralysis. 
Preliminary results. Ophthalmologe 94: 600-602, 1997 
Schrom T, Goldhahn A, Neumann K, Berghaus A: Risks of upper eyelid gold implantation in 
peripheral facial paralysis (German). HNO 47: 262-268, 1999 
Schrom T, Loch A, Hölzl M, Scherer H: Evaluation of a new lid implant for rehabilitation of the 
paralyzed eye (German). Laryngorhinootologie 85: 38-42, 2006 
Björkner B, Bruze M, Möller H, Salemark L: Allergic contact dermatitis as a complication of lid 
loading with gold implants. Dermatitis 19(3): 148-153, 2008 
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In zahlreichen anderen Ländern werden jedoch noch Goldimplantate eingesetzt, 
hauptsächlich aufgrund des deutlich günstigeren Preises und der besseren Verfügbarkeit 
von Feingold gegenüber Platin. In den Abb. 3-6 werden einige Implantattypen 
dargestellt.  
 
         
Abb. 3: starres Goldimplantat            
 
         
Abb. 4: starres Platinimplantat        
 
 
Abb. 5: Kettenimplantat aus Platin  
 
Bis zur Jahrtausendwende waren neben industriell hergestellten Implantaten auch in 
Deutschland noch einfache, aus Goldblech geschnittene Implantate mit eingestanzten 
Nahtlöchern in Gebrauch (Abb. 6). 
 
 
Abb. 6: Maßanfertigung aus Goldblech  
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Der Vorteil war die einfache Herstellbarkeit im zahntechnischen Labor, der niedrige 
Preis und die Möglichkeit, Implantate in jedem individuell benötigten Gewicht 
bereitstellen zu können. Eigene Untersuchungen an diesen Goldblechimplantaten 
ergaben jedoch, dass die Präzision der Gewichte suboptimal war. Dies betraf 
vornehmlich die Oberflächengüte. Im Bereich der eingestanzten oder gebohrten Löcher 
zur Aufnahme der Nähte fanden sich zum Teil scharfkantige Grate, welche das Gewebe 
irritieren und Fäden zum Durchscheuern bringen können (Abb. 7). Ein weiterer Nachteil 
dieser Gewichte war das Fehlen einer CE-Zertifizierung und eines Implantatausweises. 
Da heute in den meisten Kliniken Medizinprodukte ohne CE-Zertifikat weder eingekauft 
noch sterilisiert werden dürfen, finden diese Implantate kaum noch eine Anwendung. 
 
 
Abb. 7: Detailaufnahme eines nicht industriell hergestellten Implantates minderer Güte 
 aus Goldblech 
 
2.2 Workflow zur Lidimplantation 
 
2.2.1 Indikation, Alternativen, Implantatauswahl 
 
Für die Indikationsstellung wird zunächst geprüft, inwieweit die Parese reversibel ist und 
in welchem Zeitraum eine Restitutio ad integrum zu erwarten ist. Bei temporären 
Nervenschwächen mit einer Dauer von wenigen Wochen sollten lediglich supportive 
Maßnahmen erfolgen (Uhrglasverband, Augensalbe). Treten Zeichen von Haut-
irritationen bedingt durch die feuchte Kammer des Uhrglasverbandes auf, bietet es sich 
an, das Funktionsdefizit mit einem Adhäsivimplantat zu kompensieren, welches auf die 
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Lidhaut geklebt wird [Müller-Jensen und Müller-Jensen, 1995]. Die Methode bietet 
zusätzlich den Vorteil, den Patienten vor einer geplanten Implantation die 
Therapiemöglichkeit mittels Lidloading erfahren zu lassen. Eine andere Alternative ist 
das temporäre Herbeiführen einer Ptosis mittels Injektion von Botulinumtoxin in den 
Lidhebermuskel [Reddy und Woodward, 2010]. Bei einem fortbestehenden Funktions-
defizit oder irreversibler Nervschädigung kann den Patienten schließlich die Implan-
tation eines Gewichtes angeboten werden.  
Präoperativ erhalten alle Patienten zur Komplettierung der Diagnostik und Beurteilung 
bereits eingetretener Schädigungen eine ophthalmologische Untersuchung. Danach wird 
das erforderliche Implantatgewicht ermittelt. Hierfür stehen standardisierte Test-
gewichte aus Edelstahl bereit. Diese werden am aufrecht sitzenden Patienten in 0,2 g 
Stufen auf das Oberlid geklebt, bis gerade ein vollständiger Lidschluss resultiert (Abb. 8). 
 
 
Abb. 8: Auswahl des passenden Gewichts  
 
Zur Auswahl kommt dann das nächst schwerere Gewicht [Hontanilla, 2001]. Wird mit 
einem Lidimplantat von 2,0 Gramm kein kompletter Lidschluss erreicht, sind die 
Grenzen dieser. Rehabilitationsmethode erreicht. .Das folglich dann. benötigte .definitive  
 
 
Müller-Jensen G, Müller-Jensen K: Adhesive eyelid weights ("reversible lidloading") for treatment 
of lagophthalmos. Klin Monbl Augenheilkd 207(2): 87-90, 1995 
Reddy UP, Woodward JA: Abobotulinum toxin A (Dysport) and botulinum toxin type A (Botox) 
for purposeful induction of eyelid ptosis. Ophthal Plast Reconstr Surg 26(6): 489-491, 2010 
Hontanilla B: Weight measurement of upper eyelid gold implants for lagophthalmos in facial 
paralysis. Plast Reconstr Surg 108: 1539-1543, 2001 
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Implantatgewicht (2,2 Gramm) führt häufig zu unerwünschten Ereignissen 
(insbesondere Ptosis und Irritationsgefühl). Höhere Gewichte sind aktuell nicht 
verfügbar und versprechen auch keinen Zugewinn an Wirksamkeit. Lässt sich mit einem 
Gewicht von 2,2 Gramm kein befriedigender Lidschluss erzielen, so sollte von einer 
Implantation abgesehen werden. 
 
2.2.2 Operationsmethode 
 
Es stehen verschiedene Schnittführungen und Operationsmethoden zur Verfügung. Am 
häufigsten wird weltweit eine Inzision in der Oberlidfalte mit nachfolgender Gestaltung 
einer prätarsalen Tasche gewählt [Mohr, 1997]. Zur Lokalanästhesie kann z. B. 
Lidocainhydrochlorid mit Vasokonstriktorzusatz in 1- bis 2%iger Lösung verwendet 
werden. Weiterhin wird das Einträufeln von Tetracainlösung zur Anästhesie der Cornea 
empfohlen, ebenso die intraoperative Einlage eines Kunststoffschildes als Bulbusschutz. 
Bei allen Patienten, die im Rahmen der hier vorgestellten Studie behandelt wurden, kam 
die nachstehend beschriebene Operationsmethode zu Anwendung.   
Nach einer horizontalen Inzision in der Oberlidfalte unter Schonung des M. levator 
palpebrae und seiner Aponeurose wird der Tarsus dargestellt und eine Hauttasche 
präpariert (Abb. 9), die in ihrer Ausdehnung dem Implantat entspricht.  
 
     
Abb. 9: präparierte Implantattasche im Oberlid 
 
 
Mohr A: Pretarsal platinum-iridium implants for therapy of lagophthalmos in facial paralysis. 
Preliminary results. Ophthalmologe 94: 600-602, 1997 
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Das Lidgewicht wird dann mit nicht resorbierbarem, monofilem Nahtmaterial der Stärke 
8-0 direkt auf dem Tarsus verankert (Abb. 10). Anschließend erfolgt der Wundverschluss 
mit Vicryl (7-0) und Ethilon (6-0). 
 
 
Abb. 10: eingelegtes Goldimplantat 
 
Das nachfolgende Foto (Abb. 11) zeigt das postoperative Ergebnis der Patientin aus  
Abb. 1 nach Implantation eines 1,6 g schweren Platingewichtes. 
 
 
Abb. 11: nahezu vollständiger Lidschluss nach Implantation und simultanem Brauenlift 
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2.3 Fragestellung/Rationale der Studie 
 
In den letzten Jahrzehnten hat sich die Oberlidimplantation als zuverlässiges 
Therapieverfahren etablieren können und findet weltweit Anwendung. Zahlreiche 
Studien konnten die Wirksamkeit bestätigen und ermöglichen dem Therapeuten ein 
standardisiertes Vorgehen [Lavy, 2004; Aggarwal et al., 2007; Braun et al., 2012; 
Hontanilla and Marre, 2013]. 
Allerdings treten bei einem Teil der Patienten  postoperative Komplikationen wie 
Extrusion, Migration bzw. Shifting, Konturierung, Fremdkörperreaktionen [Mohr, 1997], 
Allergie [Björkner et al., 2008], Ptosis, Trichiasis oder auch Astigmatismus [Goldhahn et 
al., 1999] auf. Implantate aus Platin zeigten sich Goldimplantaten aus den genannten 
Gründen überlegen und sind mittlerweile Mittel der Wahl. Kettenimplantate wurden von 
Schrom, Berghaus und Illig gegenüber starren Implantaten favorisiert, da sie eine 
flexible Anpassung an den Tarsus erlauben und man sich eine Reduktion des 
postoperativen Astigmatismus versprach [Schrom et al., 2006; Berghaus et. al., 2003; 
Illig, 1980]. 
Im eigenen Krankengut werden Platinkettenimplantate seit 2005 verwendet; gleichwohl 
ließ sich nach 20 Implantationen kein besseres Outcome gegenüber starren Implantaten, 
besonders  hinsichtlich der Extrusionsrate, feststellen. Mit der hier vorgestellten Studie 
sollte  die  Frage  nach der  Extrusionsrate  von starren und flexiblen  Oberlidimplantaten  
beantwortet werden. .Die Nullhypothese war, .dass sich. die beiden Implantattypen nicht 
 
 
Lavy JA, East CA, Bamber A, Andrews PJ: Gold weight implants in the management of 
lagophthalmos in facial palsy. Clin Otolaryngol Allied Sci 29: 279-283, 2004 
Aggarwal E, Naik MN, Honavar SG: Effectiveness of the gold weight trial procedure in predicting 
the ideal weight for lid loading in facial palsy: a prospective study. Am J Ophthalmol 143:  
1009-1012, 2007 
Braun T, Batran H, Zengel P, Berghaus A, Hempel JM: Surgical rehabilitation of paralytic 
lagophthalmus by platinum chain lid loading: focusing on patient benefit and health-related 
quality of life. Otol Neurotol 33: 1630-1634, 2012 
Hontanilla B, Marre D: Eyelid reanimation with gold weight implant and tendon sling suspension: 
evaluation of excursion and velocity using the FACIAL CLIMA system. J Plast Reconstr Aesthet 
Surg 66: 518-245, 2013 
Schrom T, Loch A, Hölzl M, Scherer H: Evaluation of a new lid implant for rehabilitation of the 
paralyzed eye (German). Laryngorhinootologie 85: 38-42, 2006 
Berghaus A, Neumann K, Schrom T: The platinum chain: a new upper-lid implant for facial palsy. 
Arch Facial Plast Surg 5: 166-170, 2003 
Illig KM: Modification of gold implant for lagophthalmos. Klin Monbl Augenheilkd 177: 609-610, 
1980 
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diesbezüglich unterschieden. Weiterhin sollte der Einfluss weiterer Faktoren wie 
Patientenalter, Geschlecht, stattgehabte Strahlentherapie im OP-Gebiet und 
Implantatmaterial auf die Extrusionsrate untersucht werden. 
Für diese retrospektive Kohortenstudie wurden 44 Patienten (29 weiblich, 15 männlich) 
mit Fazialisparesen erfasst, welche sich zwischen 01.01.2001 und 31.12.2017 einer 
Lidimplantation unterzogen hatten. Die für die Parese ursächlichen Diagnosen mit ihrer 
Anzahl innerhalb des untersuchten Kollektivs werden nachstehend in Abb. 12 dargestellt. 
 
 
Abb. 12: ursächliche Diagnosen und ihre Anzahl im untersuchten Patientenkollektiv 
 
 
 
 
 
Parotiskarzinom  10 
Akustikusneurinom   7 
Apoplex (Stroke)   5 
Basalzellkarzinom   3 
Oropharynxkarzinom   2 
Plattenepithelkarzinom der Haut   2 
Cholesteatom   2 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor   2 
Mittelgesichtstrauma   2 
Idiopathisch   2 
Plexuspapillom   1 
Lymphangiom   1 
Kieferhöhlenkarzinom   1 
Beningner Hirntumor   1 
Multiple Sklerose   1 
Muskeldystrophie   1 
Kongenital   1 n(gesamt) = 44 
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3. Publikation 
 
Für die vorliegende Promotion wurde die Form der Publikationspromotion gewählt. Die 
Arbeit mit dem Titel: „Upper-eyelid weight implants for patients with lagophthalmos – 
comparison of rigid and flexible implants” wurde am 19.07.2018 zur Publikation 
angenommen (Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery) und wird nachstehend 
präsentiert. 
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4. Zusammenfassung 
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   Universitätsklinikums Leipzig 
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Die periphere Fazialisparese führt im Falle eines aufgehobenen Lidschlusses am Auge zu 
erheblichen funktionellen Beeinträchtigungen. Drohende bleibende Schäden an der  
Cornea, eine eingeschränkte Lebensqualität und eine beeinträchtigte Ästhetik ergeben 
hier die Notwendigkeit einer zeitnahen Therapie. Mit der Implantation von 
Metallgewichten im Oberlid konnte sich in den letzten Jahrzehnten  eine  sofort 
wirksame und unkompliziert anwendbare Therapieform etablieren, die gute Ergebnisse 
liefert. 
Dennoch treten bei einigen Patienten postoperative Komplikationen auf, von denen die 
Extrusion des Implantats die gravierendste darstellt. Sie zieht zwangsläufig die 
Explantation des Lidgewichtes nach sich. Spätere erneute Implantationen sind nach 
Abheilung der bei Extrusionen immer vorhandenen Infektionen zwar möglich, die 
Gefahr einer erneuten Extrusion ist dann jedoch deutlich erhöht. Diese wiederholten 
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Eingriffe und Umstände sind für die betroffenen Patienten zusätzlich belastend, zudem 
fehlt bei endgültigem Implantatverlust die funktionell wichtige Unterstützung beim 
Lidschluss. Es erscheint daher wesentlich, potenzielle Ursachen für Implantat-
extrusionen zu ermitteln und zu vermeiden.  
 
Aktuell finden zwei verschiedene Typen von Implantaten Verwendung. Neben starren 
Gold- und Platinimplantaten werden flexible, mehrgliedrige Implantate 
(Kettenimplantate) eingesetzt. Es wurde bislang vermutet, dass letztere, aufgrund ihrer 
Anpassungsfähigkeit an wechselnde Krümmungsradien im Tarsus, vorteilhafte 
Eigenschaften aufweisen. 
Im Rahmen unserer Studie sollten die beiden Implantattypen hinsichtlich der 
Extrusionsrate verglichen und weiterhin ein möglicher Einfluss ausgewählter 
Patientendaten und Implantateigenschaften auf dieses Ereignis hin untersucht werden. 
Als Nullhypothese wurde angenommen, dass Unterschiede in der Biomechanik der 
Implantate (starr vs. flexibel, Implantatgewicht- und Material) sowie Anamnese (u. a. 
Strahlentherapie ja/nein, Alter und Geschlecht der Patienten) keinen Einfluss auf den 
Langzeitverbleib des Implantats im Oberlid haben würden. 
 
Hierfür wurden insgesamt 44 Patienten (29 weiblich, 15 männlich), die zwischen 
01.01.2001 und 31.12.2017 in der Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische 
Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Leipzig mit Oberlidimplantaten versorgt 
wurden, in die Studie eingeschlossen.  
Das Alter der  Patientinnen lag bei 17 bis 90 Jahren (60,79 im Mittel) und bei den 
Patienten zwischen 36 und 88 Jahren (60,86 im Mittel). 27 Patienten  wurden 
rechtsseitig, 15 Patienten linksseitig mit Implantaten versorgt. Bei zwei Patienten erfolgte 
die  Implantation beidseitig. Von insgesamt 46 eingesetzten Implantaten waren 23 starr 
(50%); bei 23 weiteren handelte es sich um Kettenimplantate (50%).  In 13 Fällen 
wurden Goldimplantate (28.3%) und in 33 Fällen Platinimplantate (71.7%) eingesetzt. 16 
(36,4%) Patienten hatten anamnestisch im Rahmen ihrer Grunderkrankung eine 
Strahlentherapie erhalten. 
Im gewählten Patientenkollektiv kam es innerhalb des Untersuchungszeitraums zu 
insgesamt sieben Extrusionen (15,2%). Hiervon waren sechs Ketten- und eines der 
starren Implantate betroffen (13% vs. 2,2%). Zur Ermittlung des Verbleibs des 
Implantates im Lid wurde ein Test zur nichtparametrischen Schätzung des Zufallseffekts 
(NPMLE) angewendet, um die Zeit bis zur Extrusion zwischen beiden Gruppen zu 
vergleichen. Demnach kam es zu signifikant mehr Extrusionen unter den 
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Kettenimplantaten (p=0.027). Der χ²-Test bestätigte die signifikant höhere 
Extrusionsrate der Kettenimplantate gegenüber den starren Typen (p= 0.041).  
Ein Zusammenhang zwischen dem Ereignis Extrusion und den Faktoren Patientenalter, 
Geschlecht, Seite der Implantation, stattgehabter Strahlentherapie sowie den 
Implantateigenschaften Gewicht und Implantatmaterial konnte nicht gefunden werden.  
 
Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen ein deutlich schlechteres Implantatüberleben 
in der Gruppe der Kettenimplantate. Eine Erklärung hierfür könnte in den 
biomechanischen Eigenschaften liegen. Da das Implantat den häufigen Bewegungen am 
Oberlid ausgesetzt ist, bewegen sich darin auch permanent die Segmente flexibler 
Implantate, was an der dünnen und fragilen Lidhaut zu Irritationen führen kann. 
Darüber hinaus bergen die mehrgliedrigen Implantaten konstruktionsbedingt ein 
spezifisches Risiko: Kommt es postoperativ im Bereich der Implantattasche zur narbigen 
Schrumpfung in horizontaler Richtung, so besteht die Gefahr des Abknickens und 
Aufstellens der Segmente. Hierdurch entstehen scharfe Kanten, welche die Perforation 
der Haut mit nachfolgender Implantatextrusion begünstigen.    
 
Die Ergebnisse dieser Studie können die für die Kettenimplantate postulierten Vorteile 
gegenüber starren Implantaten nicht stützen. Stattdessen werden aufgrund der erhöhten 
Extrusionsrate eher Nachteile dieser neueren Implantatgeneration gesehen. Der 
prinzipiell interessante Ansatz der Konstruktion flexibler Lidimplantate sollte 
dahingehend weiterentwickelt werden, dass der Bewegungsspielraum der Metallkette 
reduziert und ein Abknicken von Segmenten verhindert wird.  
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5. Anlagen 
 
5.1 Abbildungsverzeichnis  
 
Abb. 1a/b:  Bildarchiv Klinik für MKG-Chirurgie, Universitätsklinikum Leipzig  
Abb. 2:  Illig KM: Modification of gold implant for lagophthalmos. Klin Monbl  
   Augenheilkd 177: 609-610, 1980 
Abb. 3-11:  Bildarchiv Klinik für MKG-Chirurgie, Universitätsklinikum Leipzig 
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5.2 Darstellung des eigenen Beitrags 
 
Erklärung gemäß § 6 Promotionsordnung der Medizinischen Fakultät der 
Universität Leipzig 
 
Es wird hiermit bestätigt, dass der Zweitautor der publizierten Studie: 
„Oberlidimplantate bei Patienten mit Fazialisparese: Eine vergleichende Untersuchung 
von starren und flexiblen Implantaten (englische Version: Upper-eyelid weight implants 
for patients with lagophthalmos: comparison of rigid and flexible implants)“, Herr 
Christoph Paul Kuhnt, in wesentlicher und substantieller Weise Anteil an der 
Realisierung der Arbeit hatte. Dies betraf insbesondere die Erfassung und Aufarbeitung 
der Daten, die Literaturrecherche, die Statistik und die Abfassung des Artikels. Der 
Arbeitsanteil ist dem des Erstautoren gleichwertig.   
                               
    
 
                                                           
 
Leipzig, den 01.12.2018  Dirk Halama   Niels Christian Pausch        
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